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現場で起った,あ るいは起 りそうになった 「できごと」を,インシデントレポー








リスクの把握 と分析 とい う,リ ス クマネージメン ト・プロセスの最初のステ ッ
プを踏み違 え ると,リ スクへの対応 が的外 れな ものにな り,医 療の質を さ らに
低下 させ ることにも繋が りかねない。 そ こで,4E4Mマ トリックス法で分析
したデータを,医 療 チーム内での事故 関連情報 の流 れ と集団内で の情報 の解釈
が リスクマネー ジメ ン トにどのように影響す るのか,と い う視点 で再分析 す る
ことによ り,公 平 で適切 な リスクマネージメ ン トを展開す るために,社 会学 的
視点 が重要 であ ることを論 じる。
《方 法 》
ステ ップ1:で き ごとの要因を,4M-4Eマ トリックス法 の枠組 を使 って抽
出す る。
ステ ップII:上記 のデータを医療 のプロセスに添 って整理 し,実 際の介入 と非
介入 を専門職 として の役割 と対比 させて再評価 す る。
ステ ップ皿:「看護i婦が悪 い」 という言 説discourseが何 故生 み 出 され るのか
を,情 報 の流 れ と 「権力」関係 に注 目 して解釈す る。
《用 語 の 定 義 と説 明》
*医療 における リス ク ・マネージメ ン ト:事 故防止活動な どを通 して,患 者 ・
家族 ・職員 ・病 院の信頼 などの組織 の損失 を最小 に抑 え,医 療 の質 を保証す
る一連 の組織 的な プロセスi)。
*イ ンシデ ン トincident:思いがけない 出来 事occurrenceで,適切 に処 理 さ
れな ければ事故 に繋が る可能性のあ る事象 苴)。
*ア クシデ ン トaccident:適切 な処置 が行 わ れな い ことに よ り障害 や損 失 が
発生す るこ と丗)。
*4M-4Eマ トリックス法:事 故 の原因 を及 び対策 を整理す る方法 と して,
合衆国航空宇宙局 で開発 された。事故原 因を4っ の区分(MAN,MACHINE,





《4M4Eマ トリック ス法 による事例 分析 の概 要》








① 薬袋には患者名 ・薬品名 ・用法が記載 されているが,散薬の入 った個々
のビニール ・パ ッケージには何 も記載がなく,一旦薬袋から取 り出すと内
容の確認ができない状態で供給されていた。 これが通常の供給 システムで
あった。
② 前夜遅 くに治療方針が決定 したため,薬剤の処方 と供給は通常の薬剤供
給 システムを利用できず,プ ロトコール違反のチェック機構が機能 し難い
「手書 き処方箋」オーダーと臨時供給により,服薬開始が予定の6時 を大
幅に超過 した10時にずれ込み,病棟 スタッフに焦 りと混乱が生 じていた。
③患者の治療に対する期待が高 く,気分 も高揚 していた。また,②の事情に
よりスタッフ同様,患 者自身にも焦 りが生 じていた。
④ 一包分の量が多かったため,配薬の際に看護婦が 「量が多 くて飲み難い





り方の中に潜んでいると考え られた。にもかかわ らず,何 故 「看護婦が悪い」
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という言説Discourseが生 まれてしまうのであろうか。
《言説 が生 まれ るプ ロセ ス》
そこで,4M4Eマ トリックス法で分析 したデータを,医療 プロセスの流れ





職種と位置付けられる。 しか し,このケースでは,そ の役割の遂行が不充分で
あったことは潜在化 して しまい,強いて医師に責任があるとすれば,「6時 間
ごとの投与」 とせず 「毎食後と寝る前」とした,コ ンピューター入力時のオー
ダー ・ミスが問題 とされた。




ころが,こ のケースでは,「処方どおりに正確に調剤 し供給 した」 という調剤














た。」また,「『量が多 くて呑みにくい』などというイ ンパク トを患者に与えさ
え しなかったら,間違 いは起 らなかった。」 というのが,担 当看護婦 自身を含
めて,関与 したメンバーの共通理解であった。次に,薬剤の供給のされ方がプ
ロトコールどおりではなかったことが判明すると,そ の原因となった研修医の
処方の間違いが取 り沙汰され,さ らには,それに気付かず指示通りに実施 した
看護婦の責任が問われた。それによって,研修医の行動を直接監査 し得なかっ
た指導医の責任や,処 方内容の監査を徹底 しなかった薬剤師の責任は,影 を潜
あてしまった。
このケースの場合,間 違い行動を起こしたのは患者自身であるが,そ の引き
金となった,あ るいは影響 したと関連付けられる要因は多岐にわたり,必ず し
もその責任が看護婦に焦点化されるものではない。にもかかわらず,ど うした
わけか,看 護婦だけが,「明 らかな ミス」はもちろんのこと,間 違 いに繋が る
ような 「何かをしたこと」 と,間違いを防 ぐための 「何かをしなかったこと」






第1に,医 師の診断から指示 ・処方オーダー,薬剤師による薬剤の調剤 ・供給,
看護婦 による与薬 と確認 という一連の流れの中で,そ れぞれの職種が果たす役
割 にっいて,必 ずしも共通理解できていないこと,それがはっきりとした業務
として位置付けられていないことが,分析と評価の目を曇 らせている。専門職
としての実践を評価す るための基準が明 らかでないたあに,各々の役割 と照 ら
して 「何が為され,何が為されなか ったか」が客観的に分析できないのである。
第2に,他 の職種の行為をフィー ドバ ックする責務に対する役割の不明確さ
が,医 療プロセスの流れを,医師や薬剤師などの 「与える」側から,看護婦と
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い う 「受 ける」 側への一方 向性 の ものへ と固定化す る(図1)。 そ の よ うな医
療チー ム内の職 種間の関係 は,水 平 で対等 な ものとはな らないで,力 関係 の勾
配authoritygradientを生 む 。 このような状況下 で問題 とな る出来事occur-
renceが生 じる と,そ の時,そ の場 の集団内の力関係 に左右 されて,一 貫 性 の
ない非合理 的な評価 が下 され る ことになると推測 され る。
したが って,プ ロセスをまたいで互 いの職務 をフィー ドバ ックす る役割 を課
す ことにより(図2),水 平な コ ミュニケ ーシ ョン関係 を作 り出す こ とが重 要
で あると考 える。
《リス ク マ ネ ー ジ メ ン トに 求 め ら れ る視 点 と課 題 》
医療 チー ムの中で,看 護婦 は他 の職種 と同等 の権限を与え られてい るだ ろう
か。 また,自 らの専門性 を根拠 に した,対 等 なデ ィスカ ッシ ョンがで きて いる
だ ろうか。 そ して,水 平で開かれた力関係が,当 然 のあ り方 と して 日常 の医療
場面 に定着 しているで あろうか?
事故報告書 の分析 の前 に,医 療 チームの関係が対等で民主 的な ものであ るか
どうか,今 一度洗 いなおす必要 があ る。 そ して,リ スクマネー ジャーは,医 療
が権力構造 の中で営 まれてお り,権 力関係 によって 「事実reality」が作 られ
る危険性が あるということを 自覚 してお くべ きである。我が国 の多 くの病院 が
そうで あるよ うに,リ スクマネージメン ト部門が独立 していない ところで は,
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